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Dr.  Werth, 

z.  Z.  D  e  k  a  n. 


I  ber  die  Aetiologie  der  Carcinome  des  Oesofagus  ist  eben¬ 
sowenig,  wie  über  diejenigen  anderer  Organe  Sicheres  bekannt. 

Hypothesen  über  den  Ursprung  der  Krebse  giebt  es  freilich 
zahlreiche,  indessen  haben  sie  grösstenteils  nur  die  Bedeutung 
von  praedisponirenden  Ursachen,  wie  Geschlecht,  Alter,  Gemüts¬ 
erregungen  u.  s.  w.,  die  in  der  älteren  Litteratur  angegeben  werden. 
Neuere  Autoren  haben  versucht,  nicht  allein  die  Infectionsgeschwülste, 
sondern  auch  eine  grosse  Reihe  anderer  auf  eine  Infektion  zurück¬ 
zuführen,  indessen  ist  diese  Hypothese  weder  durch  das  Experiment 
noch  durch  die  klinische  Erfahrung  bestätigt  worden. 

Eine  sehr  verbreitete  und  günstige  Aufnahme  hat  die  Theorie 
gefunden,  die  die  Carcinome  infolge  von  langdauernden  lokalen  Reizen 
chemischer  oder  mechanischer  Natur  entstehen  lässt.  Als  Beweise 
für  diese  Theorie  wurden  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  herangezogen, 
wo  in  ganz  ausgesprochener  Weise  Krebse  gerade  an  solchen  Orten 
auftraten,  wo  lange  Zeit  hindurch  örtliche  Reizzustände  bestanden 
hatten.  Hierher  gehören  die  Carcinome  am  Scrotum  von  Schorn¬ 
steinfegern,  am  Penis  von  Männern,  die  Jahre  lang  an  immer  wieder 
geatzten  und  sich  erneuernden  spitzen  Condylomen  litten,  solche 
an  mamma  und  Portio  multiparer  Frauen  u.  a.  m. 

ln  ganz  neue  Bahnen  suchte  Coh nh  eim*)  die  Ansichten  über 
die  Aetiologie  der  Geschwülste  zu  lenken.  Dieser  Autor  verleg! 
den  ersten  Ursprung  aller  Geschwülste  mit  Ausnahme  der  Retentions¬ 
und  Infektionsgeschwülste  in  das  embryonale  Leben.  Für  die  Der¬ 
moide  hatte  schon  vorher  Lücke**)  nachgewiesen,  dass  sie  aus 
abnormen  Abschnürungen  des  äusseren  Keimblattes  entständen. 

o 

Cohn  heim  ging  weiter  und  machte  auch  für  die  histioiden  und 
organoiden  Geschwülste  Virchows  ähnliche  Anschauungen  geltend. 

*  Cohn  heim.  Vorlesungen  über  allg.  Pathologie.  1877.  Bel.  I.  Kap.  VII. 

**  1  Lücke  in  Pitha-Billroths  Handbuch  H.  1. 
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Wie  solche  abnormen  Vorgänge  entstehen,  erklärt  Cohnheim :i:) 
folgendermassen :  »Das  Einfachste  scheint  mir  zweifellos,  sich  vor¬ 
zustellen,  dass  in  einem  frühen  Stadium  der  embryonalen  Entwicke¬ 
lung  mehr  Zellen  produzirt  worden,  als  für  den  Aufbau  des  betreffenden 
Teils  nötig  sind,  so  dass  nun  ein  Zellenquantum  unverwendet  übrig 
geblieben  ist,  von  an  sich  vielleicht  nur  sehr  geringfügigen  Dimen¬ 
sionen,  —  aber  wegen  der  embryonalen  Natur  seiner  Zellen  von 
grosser  Vermehrungsfähigkeit.«  Diese  Uberproduction  an  Zellen¬ 
material,  nimmt  Cohn  heim  an,  wird  schon  in  sehr  früher  Zeit, 
noch  vor  der  fertigen  Bildung  der  Anlage  einzelner  Organe  erfolgen, 
und  wenn  nun  das  überschüssige  Zellenmaterial  sich  ziemlich  gleich- 
mässig  über  eine  der  histogenetischen  Keimanlagen  verteilt,  so  führt 
es  zur  Anlage  eines  Riesenwuchses  oder  eines  überzähligen  Gliedes,, 
wenn  es  dagegen  abgeschlossen  sitzen  bleibt,  so  wird  es  zur  lokalen 
Anlage  einer  späteren  Geschwulstbildung.  Als  Thatsachen,  die  für 
seine  Auffassung  besonders  günstig  seien,  führt  Cohn  heim  noch 
die  nicht  selten  vorkommende  Vererbung  von  Geschwülsten  sowie 
ihr  häufiges  congenitales  Auftreten  an.  Andererseits  sucht  er  ver¬ 
mittels  seiner  Hypothese  gewisse  Eigentümlichkeiten  der  Geschwülste 
zu  erklären:  so  den  Umstand,  dass  sie  in  jedem  Gewebe  Vorkommen 
können,  ferner  das  Vorhandensein  von  Praedilectionsstellen  der 
Krebse;  diese  Stellen  sollen  der  Mehrzahl  nach  solche  sein,  »wo 
in  irgend  einem  Stadium  der  embryonalen  Entwicklung  eine  gewisse 
Complikation  statt  hat.«*) **) 

Zu  diesen  Stellen  gehören  die  verschiedenen  Orificien,  wo 
Einstülpungen  des  äusseren  Keimblatts  oder  Vereinigungen  desselben 
mit  einem  anderen  Epithelrohr  stattfindet.  Die  so  constante  Lokali- 
sirung  des  Speiseröhrenkrebses  soll  ihren  Grund  haben  »nicht  in 
dem  Druck  seitens  des  kreuzenden  Bronchus,  sondern  darin,  dass, 
dies  die  Stelle  ist,  wo  ursprünglich  Oesofagus  und  Luftröhre  Zu¬ 
sammenhängen,  mithin  gleichfalls  eine  entwicklungsgeschichtliche 
Complikation  statt  hat.«***) 

Soviel  diese  Cohnheimsche  Theorie  wegen  des  vollkommen 
neuen  Gesichtspunktes,  von  dem  sie  ausging  und  wegen  der  geist¬ 
reichen  Durchführung  für  sich  hatte,  ist  sie  doch  nicht  ohne  Mängel 
und  viel  bekämpft  worden,  und  die  Mehrzahl  der  Autoren  hat  doch 
der  vorgenannten  Theorie  den  Vorzug  gegeben,  die  den  dauernden 


(j 

I 
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*)  Cohn  heim  1.  c.  pg.  635. 

**)  Cohn  heim  1.  c.  pg.  640. 

***)  C  o  h  n  h  e  i  m  1.  c.  pg.  64 1 . 
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lokalen  Reizen  die  Scluild  an  dem  Entstehen  von  Carcinomen  zu¬ 
schrieb.  Diese  Theorie  erklärt  ebensogut  das  Vorhanden¬ 
sein  von  Praedilectionsstellen  an  Penis,  Lippe,  portio  vag.  etc. 
Auch  für  das  Oesofaguscarcinotn  können  wir  nach  dieser  Theorie 
entgegen  der  Cohnheimschen  Auffassung  eine  bessere  Erklärung  finden 

Die  Speiseröhre  ist  an  der  Stelle,  wo  sie  sich  mit  dem  linken 
Bronchus  kreuzt,  von  letzterem  permanent  einem  geringen  Druck 
ausgesetzt.  Pis  müssen  daher  alle  die  vielfachen  Reize  chemischer, 
mechanischer  und  thermischer  Natur,  denen  der  Oesofagus  aus¬ 
gesetzt  wird,  gans  besonders  diese  Stelle  betreffen,  weil  hier  alle 
Speisen  oder  Fremdkörper,  die  die  Speiseröhre  passiren,  einen 
Widerstand  linden  und  etwas  länger  verweilen  müssen;  gerade  an 
dieser  Stelle  aber  entsteht  am  häufigsten  Krebs.  Dazu  kommt  noch, 
dass  bei  Männern,  unter  denen  sich  soviele  Potatoren  mit  chronischem 
Rachen-  und  Oesofaguskatarrh  befinden,  weit  häufiger  Speiseröhren¬ 
krebs  vorkommt,  als  bei  Weibern.  Bei  ersteren  ist  jene  verengte 
Stelle  also  noch  durch  andere  pathologische  Veränderungen  für 
Krebserkrankung  als  veranlagt  anzusehen. 

Es  sei  mir  nun  gestattet,  einen  recht  beweisenden  K all  mit¬ 
zuteilen,  der  vor  kurzem  in  der  Kieler  medicinischen  und  chirurgischen 
Klinik  zur  Behandlung  kam.  — 

P'ranz  K.,  62  Jahre  alt,  Beamter  aus  G. 

Patient,  der  sich  früher  stets  gesund  fühlte,  musste  im  Herbst  1887 
bei  einem  Frühstück  (bestehend  aus  Hammelsrippen  und  aufge¬ 
wärmtem  Kohl)  plötzlich  den  dritten  Bissen  wieder  von  sich  geben; 
gleich  darauf  erbrach  er  und  konnte  seitdem  nur  Flüssiges,  nur  mit 
Mühe  wenig  P'estes  geniessen,  weil  ihm,  wie  er  angab,  »ein  Stück 
Knochen  im  Halse  stecken  geblieben«  wäre;  Schmerzen  wurden 
nicht  verspürt.  Patient  begab  sich  zu  einem  Arzt  in  Kiel;  bei  der 
ersten  Untersuchung  glitt  eine  mittelstarke  Sonde  ohne  Hindernis 
bis  in  den  Magen.  Bei  der  nun  folgenden  ca.  4  —  5  Monate  lang 
dauernden  Behandlung  war  das  Krankheitsbild  ein  äusserst 
wechselndes.  Patient,  der  immer  ambulant  und  arbeitsfähig  blieb, 
fühlte  sich  bald  schwach  und  matt,  hatte  Schlingbeschwerden, 
magerte  in  wenigen  Tagen  sichtbar  ab;  zu  dieser  Zeit  war  die 
Einführung  einer  Sonde  unmöglich;  dann  plötzlich  änderte  sich 
der  Zustand :  Patient  wurde  wieder  kräftig,  konnte  nach  Belieben 
■essen  und  trinken,  zugleich  konnte  man  mit  mittelstarken  Sonden 
bequem  in  den  Magen  gelangen. 

Nach  Ablauf  dieser  4 — 5  Monate  entzog  sich  Patient  der 


ärztlichen  Behandlung,  weil  eine  länger  dauernde  Besserung  eintrat,  die 
etwa  8  Wochen  dauerte.  Während  dieser  Zeit  konnte  Patient  sowohl 
weiche  wie  feste  Speisen  ohne  Beschwerden  gemessen,  bis  im 
Juli  1888  die  Unmöglichkeit  zu  schlucken  wieder  eintrat.  Patient 
wandte  sich  wieder  an  seinen  Arzt,  der  ihm  eine  Sonde  gab  und 
anwies,  vorsichtig  Sondirungsversuche  zu  machen.  Patient  kam  bei 
diesen  Manipulationen  immer  nur  bis  zur  Höhe  des  manubrium 
sterni.  Da  das  Leiden  sich  fortgesetzt  verschlimmerte,  indem  Patient 
bald  auch  Flüssigkeiten  nicht  mehr  herunterbrachte  oder  Verschlucktes 
wieder  erbrach  und  da  sich  lästiger  Geruch  aus  dem  Munde  ein¬ 
stellte,  begab  sich  Patient  am  6.  Februar  1889  zur  Behandlung  in 
die  medicinische  Klinik  in  Kiel ;  er  gab  an,  während  seiner  bis¬ 
herigen  Krankheit  ca.  60  Pfund  an  Gewicht  verloren  zu  haben. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme: 

Am  7.  Februar  1889.  Patient  ist  mittelgross,  von  kachekti- 
schem  Aussehen,  Fettpolster  ist  fast  ganz  verschwunden,  die 
Muskulatur  ist  sehr  schlaff. 

Die  Hauptklagen  des  Patienten  bestehen  in  Schluckbeschwerden. 
P'estes  kann  Patient  überhaupt  nicht  zu  sich  nehmen,  zuweilen  ist 
auch  das  Schlucken  von  Flüssigkeiten  unmöglich  oder  es  werden 
diese  unter  heftigem  Husten  wieder  entleert. 

An  den  Organen  des  Thorax  fällt  nichts  Abnormes  auf :  Der 
Thorax  ist  leidlich  entwickelt,  über  den  Lungen  besteht  allenthalben 
voller  Schall  und  vesikuläres  Atmen,  die  Herzdämpfung  ist  nicht: 
vergrössert,  die  Herztöne  sind  rein. 

Der  Puls  ist  von  leidlicher  Fülle  und  Kraft.  Frequenz  60. 

Das  Abdomen  ist  ausserordentlich  stark  eingesunken,  nirgend¬ 
wo  besonders  druckempfindlich;  ein  Tumor  lässt  sich  nirgends  mit 
Sicherheit  palpiren,  nur  im  linken  Teile  des  Epigastriums  scheint 
es,  als  wenn  bei  der  Inspiration  eine  stärkere  Resistenz  zum 
Vorschein  käme.  Geschwollene  Lymfdrüsen  sind  nirgends  zu  fühlen. 

Bei  der  Sondirung  mit  einer  mittelstarken  Sonde  gelangt  man 
28  cm  von  den  Zähnen  auf  ein  Hindernis. 

Der  Urin  zeigt  nach  dem  Kochen  und  Säurezusatz  leichte 
Trübung. 

Temperatur  36,8°. 

Am  nächsten  Tage  wurden  weitere  Sondirungsversuche 
gemacht,  doch  gelang  es  auch  mit  der  dünnsten  Sonde  nicht,  die 
Verengerung  zupassiren;  es  bestand  fortgesetzt  häufiges  Erbrechen. 
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Patient  wurde  behufs  Operation  (Gastrostomie)  in  die  chirurgische 
Klinik  verlegt. 

Bei  der  hier  am  8.  Februar  vorgenommenen  Sondirung  glitt 
die  eingeführte  mittelstarke  Schlundsonde  das  erste  Mal  40  cm  tief 
hinein,  nach  dem  Herausnehmen  deutete  ein  saurer  Geruch  an  ihrer 
Spitze  darauf  hin,  dass  sie  im  Magen  gewesen.  Bei  einem  zweiten 
und  dritten  Versuch  gelang  es  nur,  sie  28  cm  weit,  von  den  Zähnen 
an  gerechnet  einzuführen,  hier  stiess  sie  auf  ein  nicht  zu  überwin¬ 
dendes  Hindernis.  Bei  früher  vorgenommenen  Sondirungen  soll 
das  Resultat  ein  ähnliches  gewesen  sein. 

Patient  erhielt  nur  flüssige  Diät:  Ei,  Weinsuppe,  Milchsuppe, 
Bouillon,  Portwein.  Etwa  die  Hälfte  des  Genossenen  erbrach  er 
kurz  nach  der  Einnahme,  das  Erbrochene  roch  fast  garnicht.  An 
-einigen  Tagen  behielt  Patient  aber  über  3/h  der  Nahrung  bei  sich. 

Am  12.  Februar  erfolgte  der  erste  Teil  der  Gastrostomie. 

Operationsprotokoll:  Nach  eingeleiteter  tiefer  Narkose  wird  ein 
5  cm  langer  Hautschnitt  etwa  4  cm  nach  links  von  der  linea  alba 
vom  Rippenbogen  nach  dem  Nabel  zu  parallel  den  Fasern  des 
m.  rectus  abdomius  geführt.  Letzterer  sowie  die  fascia  transversa 
werden  durchtrennt,  das  peritoneum  gespalten  und  durch  3  Catgut¬ 
ligaturen  jederseits  an  die  äussere  Haut  angeheftet.  Obgleich  der 
Leib  an  und  für  sich  ganz  muldenförmig  eingesunken  ist,  so  dass 
man  die  Aorta  dicht  unter  den  Bauchdecken  zu  fühlen  glaubt, 
sinkt  doch  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  der  Magen  bedeutend 
nach  hinten  und  es  dringt  ziemlich  viel  Luft  in  den  Intraperitoneal¬ 
raum  ein. 

Es  wird  nun  versucht,  mit  2  Fingern  die  vordere  Magenwand 
zu  fassen  und  hervorzuziehen,  was  auch  nach  zweimaligem  vergeb¬ 
lichen  Bemühen  gelingt.  Es  folgt  Annähen  des  Magens  in  den 
Hautschnitt  durch  1  5  Seidenligaturen,  die  nun  durch  die  serosa  und 
muscularis  des  Magens,  durch  parietales  Peritoneum  und  äussere 
Haut  gehen.  Die  Enden  werden  lang  abgeschnitten  und  sonnen¬ 
strahlenförmig  ausgebreitet. 

Zum  Schluss  Desinfection  und  Verband  mit  Jodoformgaze¬ 
mooskissen. 

Patient  ist  gleich  nach  der  Operation  wach,  erbricht  nicht 
und  hat  keine  Schmerzen. 

Am  14.  Februar:  Patient  erhält  fortan  Nährklystire  und  zwar 
2  Plier,  Milch,  Traubenzucker,  Rotwein,  Pepton;  zusammen  250  ccm 
die  in  3  Portionen  verabreicht  werden. 
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Abends  ist  der  Leib  sehr  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft,  der 
Verband  wird  als  sehr  drückend  empfunden;  Patient  hat  starke 
Flatulenz,  die  er  vorher  absichtlich  unterdrückt  hat. 

Therapie:  tinct.  opii  gtt  No.  X. 

Am  14.  P'ebraar:  Abdomen  wieder  ganz  eingesunken,  keine 
Schmerzen.  Patient  klagt  über  Durst,  der  durch  Mundspülen  nicht 
gehoben  wird,  Hunger  wird  nicht  verspürt,  keine  Temperatur¬ 
steigerung.  Patient  trinkt  schluckweise  Portwein,  den  er  zum  Teil 
bei  sich  behält,  wonach  angenehme  Erquickung. 

Am  16.  Februar:  Dauerndes  Wohlbefinden.  Ausser  geringer 
Schmerzhaftigkeit  des  Anus  und  Rectum  keine  Beschwerden.  Das 
abendliche  Klystir  hat  Patient  nicht  mehr  bei  sich  behalten  können. 
Therapie  :  1 5  gtt.  Opiumtinctur  per  anum. 

Am  18.  Eröffnung  des  Magens  mit  dem  Thermokauter.  Nach 
der  ohne  Narkose  erfolgten  Verbandabnahme  zeigt  die  Wunde  ein 
sehr  gutes  Aussehen.  Die  Magenwand  wird  in  einer  Ausdehnung 
von  etwa  1,5  cm.  durchtrennt  und  ein  Gummischlaucb  eingeführt, 
dessen  Lumen  1  cm  Durchmesser  hat,  derselbe  schliesst  die 
Oeffnung  gut.  Patient  erhält  einen  Einlauf  von  2  l  assen  Bouillon 
mit  3  Eiern,  fühlt  sich  sehr  wohl  und  hoffnungsfreudig,  ,, möchte 
gern  morgen  nach  Hause“. 

Am  19.  Februar  :  Ruhige  Nacht.  Patient  hat  gestern  xTbend 
und  heute  früh  geringe  Mengen  Einlauf  erhalten,  trinkt  kleine 
Mengen  Rotwein  ;  er  ist  auffallend  ruhig  und  apathisch.  Beim 
Versuch,  ihn  auf  eine  dicht  neben  seinem  Bette  stehende  Wage 
zu  heben,  fällt  er  in  Ohnmacht.  1  Stunde  später  schläft  er  ruhig 
ein  und  erwacht  nicht  wieder  bis  zum  exitus  letalis,  der  10V2  Uhr 
Vormittags  erfolgte. 

Section*)  1 V2  h.  p.  m.  H.  Prof.  Dr.  Heller. 

Wesentlicher  Befund  : 

Beginnender  Krebs  der  Speiseröhre  in  stenosirender  Narbe 
Erweiterung  und  Hypertrofie  der  oberen  Speiseröhrenhälfte  — 
Fremdkörperpneunomie — starke  chronische Endarteriitis  mit  Zerfall  — 
alter  haemorrhagischer  Herd  im  rechten  Streifenhügel  —  chronische 
Meningitis  und  Hydrocefalus  —  starke  Schrumpfniere  —  Atrofie 
von  Leber  und  Milz  —  Gastrostomie-Wunde  —  Lungenemfysem 
und  -Oedem  —  kleine  Schwielen  der  Leber  Obliteration  des 
Herzbeutels. 


*)  Sections-Nummer  56,  Jahrgang  1889. 
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Sehr  stark  abgemagerter  Leichnam;  Haut  dünn,  trocken,  mit 
geringen  blassen  Totenflecken.  Starke  Starre.  Der  linke  Unter¬ 
schenkel  zeigt  eine  Reihe  von  Narben. 

Brust.  Beide  Lungen  sehr  wenig  einsinkend,  nur  mit  ver¬ 
einzelten  Adhaesionen,  Holen  leer.  Lungen  nach  vorn  emfysematös 
autgetrieben ,  Gewebe  grösstenteils  lufthaltig,  sehr  blutreich,  reich¬ 
liche  leinschaumige  Flüssigkeit  ergiessend,  durchsetzt,  besonders  in 
den  Unterlappen  von  sehr  zahlreichen  grösseren  und  kleineren 
schlaffen  Infiltraten.  Nahe  der  Spitze  des  rechten  Unterlappens 
eine  kleine  narbigeingezogene  Stelle,  darunter  im  Gewebe  etwas 
schwielige,  schiefrige  Züge  mit  eingeschlossenen  gelblich  käsigen 
Knötchen  und  daneben  vereinzelten  graulichen  Knötchen. 

Herzbeutel  ganz  oblitrirt.  Herz  links  eng  eontrahirt,  rechts 
normal  weit,  enthält  links  wenig,  rechts  reichlich  Blut-  und  Fibrin¬ 
gerinnsel.  Klappen  meist  am  Rande  etwas  schwielig  verdickt,  be¬ 
sonders  ein  nodulus  der  Aortenklappen.  Muskulatur  links  sehr  derb 
und  straff,  leicht  trübe,  rechts  schlaffer  und  stärker  getrübt.  Aorta 
weit,  im  aufsteigenden  Teile  mit  einzelnen,  im  arcus  und  absteigen¬ 
den  Teil  mit  zerstreuten  endarteriitichen  Platten  und  mit  glitzerndem 
Brei  belegten  Geschwüren.  Pulmnoalis:  Innenfläche  mit  sehr  aus¬ 
dehnten  fettigen  P'lecken. 

Hais:  Schilddrüse  sehr  gross,  mit  sehr  breitem,  bis  zum 
Zungenbein  reichenden  Fortsatz;  Substanz  blassbraun,  glänzend,  von 
mehreren  hirsekorngrossen  Gallertknoten  durchsetzt.  Schlundschleim- 
haut  etwas  ererbtet. 

o 

Speiseröhre  von  der  hinteren  Kehlkopföffnung  an  15  cm  weit 
nach  unten  stark  erweitert,  Muskulatur  von  oben  nach  unten  zu¬ 
nehmend  verdickt.  Schleimhaut  gerötet,  verdickt,  mit  zahlreichen 
warzigen  PVhebungen  und  Schlei mdriisenektasieen. 

Es  folgt  dann  unmittelbar  über  dem  linken  Bronchus  eine 
sehr  stark  verengte,  nur  für  einen  feineren  Katheter  durchgängige 
Stelle.  Die  Verengerung  nimmt  rasch  zu  und  nach  unten  rasch 
ab,  so  dass  die  verengte  Stelle  kaum  10  mm  lang  ist.  Die  Um¬ 
gebung  dieser  Stelle  ist  sehr  derb,  schwielig,  an  ihrer  Innenfläche 
ist  sie  gleichmässig  von  etwas  narbig  strahliger  Schleimhaut  iiber- 
kleidet,  in  welcher  sich  ein  kleiner,  anscheinend  frischer  Substanz¬ 
verlust  findet.  An  die  nicht  ganz  unverschiebliche  Schleimhaut 
schliesst  sich  eine  von  unten  nach  oben  sich  verbreiternde  Schicht 
eines  derben,  gelblich-weissen,  schwieligen  Gewebes  an.  Das  schwie¬ 
lige  Gewebe  ist  an  der  engsten  Stelle  1  mm  dick,  nach  oben  er- 
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reicht  es  bis  ca.  1 2  mm  über  dieser  engsten  Stelle  eine  Dicke  von 
6  mm.  An  dieses  Gewebe  schliesst  sich  eine  ca.  5  mm  dicke 
Schicht  eines  graurötlichen  Gewebes  an,  welches  unmittelbar  in  die 
nach  oben  und  ebenso  nach  unten  auf  eine  kurze  Strecke  stark 
verdickte  muskularis  übergeht.  Diese  ganze  Stelle  ist  durch  derbes, 
schwieliges  Gewebe  fest  mit  dem  linken  Bronchus  und  mit  der  Aorta 
verwachsen.  Von  der  stenosirten  Stelle  an  bis  zur  Kardia  (12  cm) 
ist  die  Speiseröhre  eng,  ihre  Schleimhaut  gleichmässig  weisslich 
verdickt,  mit  einzelnen  warzigen  Hervorragungen.  Muskulatur  ziem¬ 
lich  gleichmässig  verdickt. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Schleimhaut  ist  von  dem  Schnitte 
mehrfach  in  Falten  gelegt  getroffen  worden,  man  erkennt  dies  daraus, 
dass  stellenweise  zwischen  Epithelschichten  Lagen  von  Bindegewebe 
angetroffen  werden.  Unter  dem  etwas  verdickten  Epithel  folgt  die 
stark  verbreiterte  Mukosa  und  Submukosa,  die  aus  einem  teils 
trockenen,  teils  sehr  derben  streifigen  Bindegewebe  mit  zahlreichen 
elastischen  Fasern  besteht.  Die  muscularis  mucosae  ist  von  ganz 
unregelmässiger  Dicke,  durchsetzt  von  Bindegewebsziigen ;  in  dieser 
ganzen  Schicht  finden  sich  zahlreiche  breitere  und  schmälere  Züge 
und  Inseln  von  Epithelien,  nur  an  einzelnen  Stellen  lässt  sich  der 
Zusammenhang  nachweisen.  Die  Muskelschicht  ist  breit,  das  Binde¬ 
gewebe  zwischen  den  Muskelbündeln  vielfach  verdickt,  daneben 
ziehen  von  der  Submucosa  Krebszüge  in  und  zwischen  die  beiden 
Muskelschichten  sowie  in  die  adventitia  hinein.  Diese  Krebszüge 
befinden  sich  in  den  Muskelschichten  spärlich  und  den  Bindegewebs- 
einlagerungen  folgend,  reichlicher  und  ausgebreitet  zwischen  circu- 
lärer  und  longitudinaler  Muskelschicht  sowie  in  der  adventitia. 

Bei  der  Diagnose  im  ersten  Stadium  des  vorliegenden  Balles 
konnte  zunächst  an  Carcinom  oder  Divertikel  gedacht  werden. 
Wenn  man  Carcinom  der  Speiseröhre  annahm,  so  war  damit  wohl 
der  wechselnde  Verlauf  in  den  ersten  5  Monaten,  die  zuweilen  ein¬ 
tretende  scheinbare  spontane  Besserung  zu  erklären,  da  diese  aber 
beim  Oesofaguskrebs  auf  einer  Ulceration  der  neugebildeten  Feile 
beruht,  so  wären  die  Remissionen  im  Befinden  des  Patienten  nicht 
so  plötzlich  und  vollkommen  eingetreten,  wie  es  hier  der  Fall  war. 
Ein  Divertikel  war  auch  nicht  sehr  wahrscheinlich,  da  das  Auftreten 
der  Beschwerden  nicht  plötzlich  erfolgt  wäre.  Letzteres  musste  auf 
den  Gedanken  führen,  dass  wirklich,  wie  der  Patient  vermutete,  ein 
Stückchen  der  scharf  brüchigen  Hammelrippen  im  Oesofagus  haften  ge¬ 
blieben  wäre  und  hier  eine  kleine  Wunde  und  weiterhin  ein  Geschwür- 
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chen  zurückgelassen  hätte,  welches  nun  zeitweise  reflectorisch  spastische 
Contractionen  an  der  Wundstelle  veranlasste,  wie  solches  in  ähnlicher 
Weise  und  häutiger  bei  den  Stricturen  der  Harnröhre  vorzukommen 
pflegt.  Diese  Spasmen  des  Oesofagus  werden  aufgehört  haben 
sobald  das  Geschwürchen  in  Heilung  übergegangen  war.  Indessen 
mussten  bei  der  hierbei  unvermeidlichen  narbigen  Zusammenziehung 
bald  wieder  Schluckbeschwerden  eintreten,  diesmal  infolge  der 
organischen  Verengerung.  Auch  jetzt  wurden  die  Beschwerden 
infolge  der  narbigen  Enge  im  Oesofagus  häufig  wieder  durch 
Spasmen  erhöht,  denn  bald  konnte  eine  mittelstarke  Sonde  einge¬ 
führt  werden,  bald  stiess  sie  in  der  Speiseröhre  auf  ein  unüber¬ 
windliches  Hindernis.  Dieser  wechselnde  Erfolg  beim  Sondiren 
führte  in  der  chirurgischen  Klinik  auf  den  Gedanken,  dass  doch  ein 
Divertikel  vorläge ;  man  nahm  an,  dass  die  Sonde  sich  meistens  in 
dem  Sack  verfinge,  mitunter  aber  an  ihm  vorbei  auf  den  richtigen 
Weg  geriet.  Der  plötzliche  Eintritt  wurde  damit  zu  erklären  ver¬ 
sucht,  dass  in  ein  schon  vorhandenes  Tractionsdivertikel  ein  Knochen 
Splitter  geriet,  dasselbe  dadurch  ausgebuchtet  und  von  den  nach¬ 
folgenden  Speisen  gefüllt  wurde  und  dann  durch  Druck  auf  den 
Oesofagus  den  Weg  zum  Magen  verlegte;  die  zuweilen  plötzlich 
eintretende  Besserung  wurde  durch  eine  teilweise  Entleerung  des 
Sackes  erklärt.  Die  Gastrostomie  war  sowohl  wenn  Carcinom  wie 
auch  wenn  Divertikel  vorlag  indicirt;  im  letzteren  Falle  wurden 
bei  günstigem  Wundverlauf  mit  einem  Schlage  alle  jene  Beschwerden 
gehoben,  die  Patient  sehr  aufrieben  und  denen  er  bei  seinem  Alter 
bald  erlegen  wäre,  im  ersten  Falle  wurde  Patient  wenigstens  vor 
dem  qualvollen  Hungertode  geschützt,  wenn  auch  eine  Besserung 
des  Grundleidens  nicht  erwartet  werden  konnte. 

Aus  dem  makroskopischen  und  mikroskopischen  Sectionsbefund 
glaube  ich  mit  Sicherheit  den  Ursprung  des  Vorgefundenen  Carci- 
noms  nachweisen  zu  können.  An  der  stenosirten  Stelle  fand  sich 
eine  Narbe  vor,  die  gewiss  von  der  Wunde  heriiihrt,  die  sich 
Patient  durch  Verschlucken  eines  Knochenstückchens  zuzog;  über 
dieser  Stenose  war  die  muscularis  von  oben  nach  unten  zunehmend 
verdickt;  da  diese  Verdickung  sich  aber  auch  nach  unten  von  der 
Stenose  fortsetzte,  so  ist  sie  sicher  eine  Arbeitstypertrofie  und 
zwar  von  jenen  Spasmen  herrührend,  die  die  Sondenbehandlung 
sosehr  erschwerten.  An  der  stenosirenden  Narbe  fand  sich  ein 
beginnendes  Carcinom  und  es  ist  hervorzuheben,  dass  sich  die  fort¬ 
schreitenden  Krebszüge  besonders  auf  Wegen  vorbewegen,  wo  das 


narbige  Bindegewebe  vorhanden  ist.  Wir  haben  also  hier  ein  Car- 
cinom  in  einer  Oesofagusgeschwürnarbe,  wie  solche  in  ähnlicher 
Weise  von  Hauser*)  an  Magengeschwüren  beobachtet  und  be¬ 
schrieben  sind. 

Der  vorliegende  Fall  dürfte  somit  dazu  beitragen  können,  die 
Ungewissheit,  die  über  die  Aetiologie  der  Carcinome  des  Oesofagus 
-besteht,  zu  beseitigen. 


*)  Hauser,  das  chronische  Magengeschwür,  sein  Vernarbungsprocess.  Leipzig  1883. 


Lebenslauf. 


In  Wandsbeck  wurde  ich,  Amandus  Röpcke,  am  25.  Februar  1865 
geboren  und  besuchte  seit  Ostern  1882  2  Jahre  die  Mittelschule 
und  10  Jahre  das  Gymnasium  meiner  Heimatstadt.  Nachdem 
ich  am  26.  Februar  1884  das  Abiturientenexamen  bestanden, 
studierte  ich  in  Jena  4,  in  München  2  und  in  Kiel  4  Semester 
Medicin.  Die  medicinische  Vorprüfung  bestand  ich  am  26.  Februar  1 886 
in  Jena,  beendete  das  Staatsexamen  am  25.  Februar  1889  in  Kiel 
und  bestand  ebendaselbst  das  examen  rigorosum  ani  4.  März  1889. 
Meiner  Militärdienstpflicht  mit  der  Waffe  genügte  ich  im  Sommer  1886 
in  München  beim  Königl.  bayer.  1.  Infant. -Regt.  »König«. 


Meine  Lehrer  waren  die  Herren  Professoren  und  Docenten : 
Bardeleben,  Geuther,  Gutzeit,  Häckel,  Hertwig,  Preyer, 
Sohnke  in  Jena;  Bauer,  Herzog,  Messerer,  v.  Nussbaum, 
Seitz,  v.  Ziemssen  in  München;  Edlefsen,  v.  Esmarch, 
P'alck,  Fischer,  Flemming,  Heller,  Hensen,  Hoppe- 
Seyler,  Kosegarten,  Paulsen,  Petersen,  Quincke,  Graf 
v.  Spee,  Völckers,  Werth  in  Kiel.  Ihnen  allen  bin  ich  zu 
dauerndem  Dank  verpflichtet,  insbesondere  bitte  ich  Herrn  Professor 
Dr.  Heller  für  die  Anregung  und  Beihülfe  zu  dieser  Arbeit  auch 
an  dieser  Stelle  meinen  ehrerbietigsten  Dank  entgegenzunehmen. 


T  li  e  s  e  n. 


i. 

Die  prophylaktische  Anwendung  von  Chinin  gegen  Malaria 
ist  nutzlos. 


II. 

Wenn  bei  Gelenkerkrankungen  begründeter  Verdacht  auf  eine 
Neurose  vorhanden  ist,  darf  keine  Fixation  des  Gelenks  eingeleitet 
werden. 

III. 

Bei  diphtheritischen  Kehlkopflähmungen  muss  der  Kranke 
durch  die  Schlundsonde  oder  durch  Ernährungsklystire  ernährt 
werden. 
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